Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/07/2020
Numero: 0800519-20.2020.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 25/05/2020

Valor da causa: R$ 6.750,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADOQ)
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE
POMBAL PARAIBA (B3)3431-2148
Data/Hora 21/09/2018 23:1554
Qcorréncia: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
»~=rvidor do Dr.: 3
Paciente ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA ldade'26 Sexo M
— Filiagho
Pai:
Mae: FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA
— Enderego 1
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Enderego: RUA MARINETE CARVALHO DE S0OUSA N.:
Bairro:
Naturalidade
Fone: |
—~ Documentios d 1
CNS: TO0-0001-1074-9302
|dentidade:
CPF:
Reg. Nasc:*
N 'nformagbes adicionais
[~ Nascimento  05/06/1993
Cor: PARDA
Estado Civii SOLTEIRO(A)
Profisséo:
Responsavel:

ANAMMNESE: (Histdria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
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- Santa Cecilia \

CENTRO DE DIARGNOSTICO

.

| Paciente: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
N® do Paciente: P-201909212708
Data de Nascimento: 05/06/1993
Data do Exame: 21/08/2018
Sexo: M

A MULTIS DO

INDICAGAO CLINICA:
| Avaliagdo apos trauma.

TECNICA:
| Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com
reconstrucbes especificas para o segmento de interesse, sem a administra¢o
endovenosa do meio de contraste.
RESULTADO:
Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.
Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.
Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos sulcos e cissuras adjacentes e
distorg@o do ventriculo lateral deste lado.
Foco de contusdo cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.
Estruturas da linha média centradas.
Cerebelo isodenso.

O IV ventriculo é tdpico e tem dimensbes normais.

Hematoma subgaleal témporo-parietal esquerdo.
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Santa Cecilia

CENTRO DE DIRGNOSTICO

CONCLUSAO:
Fratura tdmporo-parietal e da mastoide & direita.
Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural ﬁ‘pnm-ténwo-paﬁaal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos suicos e cissuras adjacentes e
distorg&io do ventriculo lateral deste lado.

Foco de contus&o cerebral hemorrégica na regiso temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.
Hematoma subgaleal t@mporo-parietal esquerdo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Rejane Silva CRM 692530-RJ
Médica-radiologista RQE 26116-RJ CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 21/09/2019 20:04:38 GMT -3 (Brasilia Time)
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| ( @ Gw SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
‘ DA BA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes
i ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR.(A):__&ommms i plands gliwmn
| PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.
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| 4
Campina Grande,__ ¢4 [ 1e | 14 ‘-b’*’r'a
Ass. do Médicg - N°. do CRM
AUTORIZAQAO \
| Eu, autorizo o
| Dr., a registrar o diagnostico
| codificado CID ou por extenso neste atestado médico
L Ass. do Paciente ou Responsavel —
MO0, DEG
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:
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PROCEDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
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03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;

04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINACAD DE ROTINA;

06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUAGOES PARTICULARES);

07 - VACINACAO DE CAMPANHA,

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE
POMBAL PARAIBA (B3)3431-2148
Data/Hora 21/09/2018 23:1554
Qcorréncia: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
»~=rvidor do Dr.: 3
Paciente ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA ldade'26 Sexo M
— Filiagho
Pai:
Mae: FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA
— Enderego 1
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Enderego: RUA MARINETE CARVALHO DE S0OUSA N.:
Bairro:
Naturalidade
Fone: |
—~ Documentios d 1
CNS: TO0-0001-1074-9302
|dentidade:
CPF:
Reg. Nasc:*
N 'nformagbes adicionais
[~ Nascimento  05/06/1993
Cor: PARDA
Estado Civii SOLTEIRO(A)
Profisséo:
Responsavel:

ANAMMNESE: (Histdria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
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1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO || 2592588

Identificagio do Paciente
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ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA ”— 39271 T

5 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) 5 - DATA DE NASCIMENTOQ 7-SEXO B - RACA /! COR
700-0001-1074-9302 [_ 05/06/1993 _” M |_ PARDA
10 - TELEFONE

g - NOME NA MAE
| FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA
!__ 11 - NOME DO RESPONSAVEL

12 - ENDEREGO 13 - BAIRRO

[RUA MARINETE CARVALHO DE SOUSA N. \

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 I
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- Santa Cecilia \

CENTRO DE DIARGNOSTICO

.

| Paciente: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
N® do Paciente: P-201909212708
Data de Nascimento: 05/06/1993
Data do Exame: 21/08/2018
Sexo: M

A MULTIS DO

INDICAGAO CLINICA:
| Avaliagdo apos trauma.

TECNICA:
| Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com
reconstrucbes especificas para o segmento de interesse, sem a administra¢o
endovenosa do meio de contraste.
RESULTADO:
Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.
Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.
Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos sulcos e cissuras adjacentes e
distorg@o do ventriculo lateral deste lado.
Foco de contusdo cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.
Estruturas da linha média centradas.
Cerebelo isodenso.

O IV ventriculo é tdpico e tem dimensbes normais.

Hematoma subgaleal témporo-parietal esquerdo.

Num. 32598678 - Pag. 18




Santa Cecilia

CENTRO DE DIRGNOSTICO

CONCLUSAO:
Fratura tdmporo-parietal e da mastoide & direita.
Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural ﬁ‘pnm-ténwo-paﬁaal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos suicos e cissuras adjacentes e
distorg&io do ventriculo lateral deste lado.

Foco de contus&o cerebral hemorrégica na regiso temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.
Hematoma subgaleal t@mporo-parietal esquerdo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Rejane Silva CRM 692530-RJ
Médica-radiologista RQE 26116-RJ CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 21/09/2019 20:04:38 GMT -3 (Brasilia Time)
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| ( @ Gom SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
‘ DA BA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes
' ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR.(A):__&ommms i plands gliwmn
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.

| SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°. Sed i NO CID. DURANTE
O PERIODO DE 28 ) e | 1 A oy [ e | 1% NECESSITANDO DE

be DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES M

Campina Grande,__ ¢4 [ 1e | 14 *"’r"a
Ass. do Médictr - N°. do CRM
AUTORIZACAO \
| Eu, autorizo o
| Dr., a registrar o diagnostico
| codificado CID ou por extenso neste atestado médico 1
L Ass. do Paciente ou Responsavel —
MO0, DEG

~.-} A -
ta” J.i
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CAGEPA

mmmmmimusmm.lll
Rua Feliciana Cimne, 230 Joko Pesson - PE. 1TATAT
CER S015-5T0 - ﬂ! 8173 S8A001-87

pE e S L

CONTE DE COonsuMD DE AGLA/ESGOTD E SERVICOYS JANS 1020

MAYARA MONIQUE Q. W ANDERLEY
RUA JOSE YV DEQUEITROGA, 84 - |- PETROPOLIS
POMBAL P18 58840 (R0

e | | e |
| 12, (. AS5. 01TE, G0 | UM 1 1 L l 1} l il
Hidrémetro | Data de Locallzagdo | Situagio Situsgho

MM_ AT L ALK L AN Dawe
ANTERION | ATUAL | CONSLRA (H3) | WM DE DI 1 #HUD [HA LETTURA

509 5i8 13 e Ba/82/ 2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERD 29 PORT . @5/2017 W
DET/Z018 14 PARAMETROS EX1G. AMALIS. CONFORMES
wov/ /2013 13 TURBIDEZ @ @ 2
om/zels 16 CLORD "] @ @
SET/2018 11 Cch . TERMOT @ Ly L)
AGD/ 2819 1@ CoR L] @ a
juLsze1s 15 COL.TOTAIS @ @ il
WEDIACH) 13 HADOS REFERENTES &: WOV/J019
piTA DA IMPRESSEO: QRARL/IRC0 HORA DA [MPRELSAD: 09:32:31
DESCRICAD COMSUIMD TOTALLRY)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 1@ M3 - 37,91 POR UNIDADE T 37,91
11 b3 A Y0 M3 - RS 4,89 POR M3 3 M 14,867
ESGOTO

-
VELOR APROEIHAGD DL IRDgigs kS 4 86 PISE CObELMS . LEL 1 Jalils
Total a Pagar:

VENCIMENTO! M]_I'mm I F'.S 51'5!‘;-_

-‘ comnlcRo [ LETTURA: REALIZADA
caiers COMDICKD DO FATURAMENTO: REAL TiPG DE TARLFA: 1

THFORMACBES GERALS:

EM COMFORMIDADE COM ART. 1* DA LE] 17.087/m0e9, INFORMANDS QUE &
0 HA PEROENL DS & FATURS WFWETODA PARA EulA MANHICULAE LT 18 DECLA

Reg o SUBSTLTUL & coMPROVACED DA QUIETAR To Las FATURES MENSALS U4
pEBITOS ATE 3171272019, HED ABRANGENDO ©5 PAKLELAHENTOS FENDENT

ES MAS FATURAS DE 2819

CAGEFAW e T TOTAL A PAGAR

| saiTamy JANS TRSE Ji/ps el K 50

DEBITO AUTOMATICO
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIRA
AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 720 - JAGUAREIE JOAD PESSOA PE S8015-570
OFPJ: 0¥.12) §54/0001-87 - IENC ENTADCAL N* 160572029

BEGUNDA VIA ‘

Iai wfem Hesl - Ligus 11% COOIGe PARR
DERITC AUTOMATICO
20200171825665 ESCRITORID POMBAL 07182566.5
HATRICULA CLIENTE CRF/CNPI: VENCTMERTO
0T1R2566.5 AMINTAS DANTAS W JUNIOR DEA . WHE . XRR=-%N LEpuLseuiu
THSCRICAD ENDERECD DO TMOVEI FATURA ]
| 112.002.155.0307.000 § ROA SANCHA QUEIROGA ALENCAR, 5/ - 1 ANDAR - JARDIM ROGERIO POMBAL PB Saado=l| o1/2020
-
[ RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AEUM ESS0TO h
LIGADG POTERCIAL
5 e = ¢
ULTIMOS CONSUMDS LEITURM CONSUME COMSUMO,/DTA |
12/201% - 2 11/2019 = 2 ANTERTOR ATUAL M) DIAS M)
10/201% - 2 08/2018 = | &7 10 01 0,10
0B/2G19 - 2 01/2019 - k| 09/12/2019 0B/UL /2028 N"lim: Y15M486918
ECONOMIAS CONS. POR ECOMOMIA COD. AUNILIAR
® i R 5302 J
DESCRIGAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMOD POR FAIXA VALOR R§ ]
AUUA
RESICENCIAL 001 UMIDADE
COMSUMD DE AGUA 3 M3 N7, 9]
I M g3
:'ll" ApTEN ImAdD Ane TeEilbhutlos PR L. FINE, Le 13 i de 2012 nsn
TOTAL 'n 37,91 |
[ *+avisors a CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI EETADUAL N 8.767 DE 15/04/2008, COMUNICA QUE RERLIZARA
AUDIENCLA PUBLICA, COM O OHJETIVO DE UAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR FROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIG.
LOCAL: AULMTOSIO DA CLNZE NMA AV, FELICIAND Ciftve, N 5U - JAGUAHIBE = NO UiA D470£72020 AS 14:0U#H. J
r - =t = e
INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUR PARA CONSUMD HUMAND 12/2010 &
Anexo 20 Portaria 05/2017 Ms
Parimestro (V1 Médioc|Par@metro |V1. Médio|Parimetro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio
Turbidexz Cor Aparente Bact. Hetarotréoficas Colif Totais
| Clore imyg/L) P.H. Colif Tersorolerantes )
VIA CLIENTE ¥
AUTENTICAGAD MECANICA
p .
Emitido por: INTERNET Emitide am: 25/01/2020

MATHECULA INSCRICAD FATURA NAC RECEBER APOS
07182566.5 2.002.155.0307.000 a1/2020 LS00 2021
CAGEPA
22/01/72020
Gesmns w > I =
GRUPD: &30 FIRMA:
B2620000000-& 37910010112-8 071B2566501-2 01202040003-7

viA CAGEPA
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AUTENTICACAD MECANICA
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—
OLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mats esclarecimentos, acesse o site www._seguradoralider.com.br ou entre em contafo através de um dos numeros abaixo
Central de Atendimento [para corsultas sobre indenizages e prémios): Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 (22 12 04 / Das Bh &5 20h
SAC (para ddvidas & reclamagdes): 0800 022 B189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

r o
Nimero do pedido DPVAT: 3200092689 Data da solicitagSo: “7-0-':3!“2” ke
L
Nome do beneficiério: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA CPF do beneficidrio: 105.546.184.75
Nome do solicitante: RQHARID DE ALMEIDA GLNEIRA CPF do solicitante: 105.546.1 84-75
-
[ DADOS PARA CONTATO )
Tel. Celular: (083 | 999746322 m.cnmmm.-;“? ) 981488766 m.mﬁgin ) 34311825
ooo [:1+]
Emait: XU XX KX OOOOOUONCO0OOONO0000000K
. >
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO !
[ paMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvaLiDez pERMANENTE [0 wmorTe
\ »,
MOTIVO DA SOLICITACAD _]
B2 oi1scoroo DA NEGATIVA [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDD [ o1scorpo pa ExiGENCIA DE DOCUMENTOS J
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? )
m NAD [ | SIM, informe guaifis) [ Movos documentos médicos
i m ] wsudo do e
[J eotetim de ocormencis
D MNotas fiscais complementares
D mm" [BESCRAEVES)
y
[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ )
MINHA TOMOGRAFIA ACUSOU:

FRATURA TEMPORO-PARIENTAL E DA MASTOIDE A DIREITA

FRATURA DO SEIO ESFENOIDAL ESQUERDO. HEMOSSINUS

FOCO DE CONTUSAO CEREBRAL HOMORREGICO NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

SEQUELAS GRAVES E DE CARATER PERMANENTE!

POMABL-PB, 07.05.2020
< 3 Local e Data i
Roma s ﬁ ] zﬁﬁof‘r'nh;i;} \_,ISJL“}.D.A Vo WL
Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedide (a rogo)

IMPORTANTE:
Depais di preencher todos os dados, impnima o formuldnio, assing ¢ entregue no mesma ponto e atendiments em que deu entrada inlcldments oo sey pedida do Segurn DiNVAT

Otservagho sobre banaficidriaf vitima nlo alfabeticado;
O niko alfabetizado deverd escolher pesos oe sua corfianga, atfabetizada, makos & capaz, pars presicher & ssinar o formuidrio, 2 wu pedice (4 e rogo)
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CAGEPA

mmmmmimusmm.lll
Rua Feliciana Cimne, 230 Joko Pesson - PE. 1TATAT
CER S015-5T0 - ﬂ! 8173 S8A001-87

pE e S L

CONTE DE COonsuMD DE AGLA/ESGOTD E SERVICOYS JANS 1020

MAYARA MONIQUE Q. W ANDERLEY
RUA JOSE YV DEQUEITROGA, 84 - |- PETROPOLIS
POMBAL P18 58840 (R0

e | | e |
| 12, (. AS5. 01TE, G0 | UM 1 1 L l 1} l il
Hidrémetro | Data de Locallzagdo | Situagio Situsgho

MM_ AT L ALK L AN Dawe
ANTERION | ATUAL | CONSLRA (H3) | WM DE DI 1 #HUD [HA LETTURA

509 5i8 13 e Ba/82/ 2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERD 29 PORT . @5/2017 W
DET/Z018 14 PARAMETROS EX1G. AMALIS. CONFORMES
wov/ /2013 13 TURBIDEZ @ @ 2
om/zels 16 CLORD "] @ @
SET/2018 11 Cch . TERMOT @ Ly L)
AGD/ 2819 1@ CoR L] @ a
juLsze1s 15 COL.TOTAIS @ @ il
WEDIACH) 13 HADOS REFERENTES &: WOV/J019
piTA DA IMPRESSEO: QRARL/IRC0 HORA DA [MPRELSAD: 09:32:31
DESCRICAD COMSUIMD TOTALLRY)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 1@ M3 - 37,91 POR UNIDADE T 37,91
11 b3 A Y0 M3 - RS 4,89 POR M3 3 M 14,867
ESGOTO

-
VELOR APROEIHAGD DL IRDgigs kS 4 86 PISE CObELMS . LEL 1 Jalils
Total a Pagar:

VENCIMENTO! M]_I'mm I F'.S 51'5!‘;-_

-‘ comnlcRo [ LETTURA: REALIZADA
caiers COMDICKD DO FATURAMENTO: REAL TiPG DE TARLFA: 1

THFORMACBES GERALS:

EM COMFORMIDADE COM ART. 1* DA LE] 17.087/m0e9, INFORMANDS QUE &
0 HA PEROENL DS & FATURS WFWETODA PARA EulA MANHICULAE LT 18 DECLA

Reg o SUBSTLTUL & coMPROVACED DA QUIETAR To Las FATURES MENSALS U4
pEBITOS ATE 3171272019, HED ABRANGENDO ©5 PAKLELAHENTOS FENDENT

ES MAS FATURAS DE 2819

CAGEFAW e T TOTAL A PAGAR

| saiTamy JANS TRSE Ji/ps el K 50

DEBITO AUTOMATICO
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIRA
AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 720 - JAGUAREIE JOAD PESSOA PE S8015-570
OFPJ: 0¥.12) §54/0001-87 - IENC ENTADCAL N* 160572029

BEGUNDA VIA ‘

Iai wfem Hesl - Ligus 11% COOIGe PARR
DERITC AUTOMATICO
20200171825665 ESCRITORID POMBAL 07182566.5
HATRICULA CLIENTE CRF/CNPI: VENCTMERTO
0T1R2566.5 AMINTAS DANTAS W JUNIOR DEA . WHE . XRR=-%N LEpuLseuiu
THSCRICAD ENDERECD DO TMOVEI FATURA ]
| 112.002.155.0307.000 § ROA SANCHA QUEIROGA ALENCAR, 5/ - 1 ANDAR - JARDIM ROGERIO POMBAL PB Saado=l| o1/2020
-
[ RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AEUM ESS0TO h
LIGADG POTERCIAL
5 e = ¢
ULTIMOS CONSUMDS LEITURM CONSUME COMSUMO,/DTA |
12/201% - 2 11/2019 = 2 ANTERTOR ATUAL M) DIAS M)
10/201% - 2 08/2018 = | &7 10 01 0,10
0B/2G19 - 2 01/2019 - k| 09/12/2019 0B/UL /2028 N"lim: Y15M486918
ECONOMIAS CONS. POR ECOMOMIA COD. AUNILIAR
® i R 5302 J
DESCRIGAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMOD POR FAIXA VALOR R§ ]
AUUA
RESICENCIAL 001 UMIDADE
COMSUMD DE AGUA 3 M3 N7, 9]
I M g3
:'ll" ApTEN ImAdD Ane TeEilbhutlos PR L. FINE, Le 13 i de 2012 nsn
TOTAL 'n 37,91 |
[ *+avisors a CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI EETADUAL N 8.767 DE 15/04/2008, COMUNICA QUE RERLIZARA
AUDIENCLA PUBLICA, COM O OHJETIVO DE UAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR FROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIG.
LOCAL: AULMTOSIO DA CLNZE NMA AV, FELICIAND Ciftve, N 5U - JAGUAHIBE = NO UiA D470£72020 AS 14:0U#H. J
r - =t = e
INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUR PARA CONSUMD HUMAND 12/2010 &
Anexo 20 Portaria 05/2017 Ms
Parimestro (V1 Médioc|Par@metro |V1. Médio|Parimetro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio
Turbidexz Cor Aparente Bact. Hetarotréoficas Colif Totais
| Clore imyg/L) P.H. Colif Tersorolerantes )
VIA CLIENTE ¥
AUTENTICAGAD MECANICA
p .
Emitido por: INTERNET Emitide am: 25/01/2020

MATHECULA INSCRICAD FATURA NAC RECEBER APOS
07182566.5 2.002.155.0307.000 a1/2020 LS00 2021
CAGEPA
22/01/72020
Gesmns w > I =
GRUPD: &30 FIRMA:
B2620000000-& 37910010112-8 071B2566501-2 01202040003-7
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200092689 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘i\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ﬂ__,"‘h‘a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pég. 37
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200092689 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual -
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % g o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR

 OUTORGANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75
/RG: 3.877.318 SSDS/PB, brasileiro, solteiro, agricultor, natural
de Pombal - PB, nascido em 05.06.1993, filho de RAIMUNDO

' PEDRO DE OLIVEIRA ¢ FRANCISCA GENILDA DE
ALMEIDA, Residente ¢ domiciliado na Rua Marinete Carvalho
de Sousa, n® 111, populares, Pombal-PB, CEP: 58 840-000.
(TEL(83)999746322 / 981488766 / 3431 1825)

iOUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,

advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSPPB, CPF n*
032.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel,
‘ Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petrdpolis,
| Pombal PB. CEP: 58.840-000. (TEL.(83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatario —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagéo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima ROMARIO DE
ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75 /| RG: 3.877.318 SSDS/PB qual
foi vitima de acidente de transito no dia 21/ 09 / 2019.

POMBAL - PB, 20/ 02 / 2020,
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Assinatura do Outorgante
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PROCURACAO PARTICULAR

 OUTORGANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75
/RG: 3.877.318 SSDS/PB, brasileiro, solteiro, agricultor, natural
de Pombal - PB, nascido em 05.06.1993, filho de RAIMUNDO

' PEDRO DE OLIVEIRA ¢ FRANCISCA GENILDA DE
ALMEIDA, Residente ¢ domiciliado na Rua Marinete Carvalho
de Sousa, n® 111, populares, Pombal-PB, CEP: 58 840-000.
(TEL(83)999746322 / 981488766 / 3431 1825)

iOUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,

advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSPPB, CPF n*
032.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel,
‘ Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petrdpolis,
| Pombal PB. CEP: 58.840-000. (TEL.(83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatario —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagéo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima ROMARIO DE
ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75 /| RG: 3.877.318 SSDS/PB qual
foi vitima de acidente de transito no dia 21/ 09 / 2019.

POMBAL - PB, 20/ 02 / 2020,
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0073918/20

Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019
. . ROMARIO DE ALMEIDA
CPF: 105.546.164-75 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA : 105.546.164-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134333/20

Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019
. . ROMARIO DE ALMEIDA
CPF: 105.546.164-75 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA : 105.546.164-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL

‘M‘;-"‘a_-j Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pag. 42
-..:-___.1- _ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315284487600000031223064

i
Hh
D M
NuUmero do documento: 20072315284487600000031223064

q M




-
-
2
o
o
-~
wn
=

Presga@0/07/2010

VR T 7 OF Beoam

>
-

v .
_WALIDA EM ] O TERRITGRIO NACHKIMAL

ARBBLATUNLA [ IRPWETTNR

IRETITUTO O OEICIA CobnfTivin
(o FATAMEN 1T OF 100 WP A )

T.077.318
WuROMARTO DE ALMEIDA OLIVEIRA

]
:
;
:

"M05.546.164-75

ﬁm

i (MMASC .M. 27629 FLS.127 LIV.A 26

| o

Eil::-' ;—",,',"‘i' =21 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pég. 43

Fn rﬁ%ﬁ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315284487600000031223064
XA Namero do documento: 20072315284487600000031223064



o I.“TffER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
iy PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos. acesse o site wwwe saguradoralider.com.br ou enitre em contato atraves de Um dos nomenos abato:
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h &s 20h)
Capitals e regides metropolitanss: 8020-1596 | Outras regides: 0800 022 12 04
SAC {para reciamaches @ sugestSes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

-

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénica:

hittp.//wwwl susep gov.br /BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, Informagies acerca da profissdo e da falxs de renda mensal, além da fespectiva documentacio comprobatdria

A recusa em fornecer as informagdes de profissbo e rends, neste formuldrio, nde Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio so COAF?,

' SUPERINTENDEMCIA DT SEGURGS PRIVADDS = SUSEP, OmGAD RESPONSAVEL BELO CONTNOLE £ FISCALIZACAO DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITAUZACAD € AESSEGUND. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SAGAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA B0 MINISTERID DA
FAZENDA, TIM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PF NAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES

ILICITAS PRIVISTAS MA LTI N9 613/98.
o

Pelo exposto, eu ';T.P\ﬁut‘i ﬁj' MO wﬁwﬂﬁﬂf.'f“jf

inscrito a)no cpp/eney 032 3L 13U, of na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiério
lomANlo 06 ALMEDA oLIVEINA inserita (a) no CPF sobo Ne 105 . G4 (. TLUy 35
do sinistro de DPVAT cobertura | M\JALVOE T daviima_(1OMAN10 0C AmE104 oliveins
inserito (s} nocPFsobo e 10G. SUL. 16U ;, 3§  oniorme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissso: __ ANV [ AQ0 vt 13 ¥B, IS s i sniimnscscimirabaitings
[ scuso informar
L

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prava de residéncia junta a Seguradors Lider=DPVAT, residic no endereco abaixo, anexands 3 cdpla
do comprovante de residéneia do enderego informada. Estou clente de gue a falsidade da presents declaragio implicard na sangio penal previcta
no ari. 189 do Cadigo Penal.

.‘
r

Mimera: Complemanto:
T3/ 40

T UA Dt Fco pA sicvA pumemd MBS [oreme

Bairra: ﬁ/-'rﬂ'\j ;LJL| g Cidade: rjmﬂ}[ ?.‘r-gjjllo.q &P:H 1 E"”l-’ - JC:’L?

E-mail: — e Tel.(DOD):

L (5] 999 34 (3 22

o

Local e Data; r.}#q E"éli‘ {"’Iﬁ :‘_g \].'.-J - t}uo-‘\“ 2

T Ay vy —

Assinatura do Declarante -

DLDRLOO1 VD01/2017
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M
NISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCicio 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAQ PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAO ORIGINAL

IDENTIFICAGAO DO DECLARANTE

| GPF do declarante  Nome do declarante |
{Telefone |

|
032.976.134-08 UJAQUES R

| 5 l AMOS WANDERLEY o (83) 34311825 !

| Endereo ' Niimara | Col nt -

| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA | 284 | cawsfma ’ :

' Baimo/Distrto CEP ' Municipio |
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL Pa
o | | |

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS
_ 164.613,84

EDSTG DEVIDO

30.228,04
IMPOSTO A RESTITUIR

0,00

SALDO DO IMPOSTO A PAGAR

19.852,12

IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE i 0,00

PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/2019) |
_NUMERO DE QUOTAS 3

VALOR DA QUOTA |

6.617,37

f Declaragdio recebida via Internet Jv
| pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 as 15:55:26
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AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 20 - JAQUARIBE JOAD PESSOA PR LADT 5470
EWRT: 09133 E54/0001-87 - ISNC. ERTADIDL BT LEA3TIOZN

Inforescdess =/su MsslsmacSes - Ligus 118

CAGEPA

2 ]

[ maTrRicuLa LIENTE CEFJ/CNRT VENMCIMERTOD
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020

|* Uesamentor 2020017068221 ESCRITOMLE POMENAL

- ™ N
[ tRsCRICAD ENDERSCO DO TMOVE:D FATUEA
l LU0 Y15, G005, 0OC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 y
.
i AGtin EEGOT h

FESPONEAVEL ENDRRECDO PARA ENTREGA

= =,
[ OLTIMAS CONETIMOS LEITURA ‘o SLIME CONSUMO/LLA
1272 ) = 1172 § = L] ANTEHRL AT UAL M) (1 ol |
16/2 4 - B ar2 8 = Il 218 =6 4 TE
08/251% = 2018 - L] 1%/0 Her 1TFEQ 525
ECTNOMIAS COME. POK ECONOMIA cobl. AUXILIAKN
L 1 F 530 J
-
DESCRIGAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
=
BERCIAL 11 UNIDADE
INIUND DE AIA 1] *
Vel T ] 1 L
- 4

TOTAL [ng 67, 65 ]

**AVIRD®** R CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADOAL N ®.7& E 1%/04/2000, WIHICA QUE REALIEARA 1

IA FUBLICA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONSEC MENTD E F

! RUDITORIC OA CIHEF WA RY. FELICIAND CIMME, N 50 =

[ TNFORMAGCOES SOBRE O COMTROLE DE QUALTDARE

Parimetro ([V1.Médio |Pardmetro |[V1. Médio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetarotréficas Colif.Totais
Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes

e

= = )
IA CLIENTE
[ AUTENTICACAD MECANTCNA

Emitlida por ENTERNET Emitids =h 23/01; 7020

MATRICOLA INSCRICAL FATURA EAD RECERZR APOS
0T0BAZ23.2 112.004.115.00058.00¢ 01 /7021 3 01/20

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO
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. CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ S — ]

[_amqqupm:-d.m: [ oams (oespesas o€ assistEncia Méoica € supLemenTares)  [IR] invauoEz eamanenTe [ moRTE |
Fmﬁammnw& 3 - CPF dia vitima: & - Nome campleto da vitima: B ]
106. c4e 16Y- 35 | (omAnID pe ALMEDA oLlvcial

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSED NEAS M2 )

,--) 5 - Nome complato: 6 - CPF:
fomAN o 0c ALMCInA olLlvEnA 105, S4L. 14Y- 3 €
7 - Profissda: - Enderego | 9-Ngmero: | 10- Complemento:
CSTUNA~TT NUA MARIETE CAAVALHO oeSoil ~ 411 | — |
11 - Bairro: p 12 - Cidade: g g - Estado: 14 - CEP;
fofuLancs fom A ‘fff'fmr‘.n Sk 540 -90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DOD); "
(35)999 1 L322
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
L.
S 18- CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representants Legal:
(=]
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusa inFormaR [ ws1.00 A RS1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE A$5.000,00
[ sem menpa [0 #rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmas o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR,/TUTOR]
Emﬂmumwmpwuﬁm&mw| | ] CONTA CORRENTE flisdks os bancos|
[[] Bradescn (237) [ timei 342) Nome do BANCO:
[ senmdotesi(on1) ] Caba Econtimica Federal {104)
mtm:u:o cova( {4539.3 JO AGEN:I&DO conTa: )D
rdormmar o digio se editi] {inforrmar o digito s e | (nformar o digite se extatif| {iricermar o digha s estir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ajreambalia do Segura DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dandn, desde [a & somente apés a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido, )

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o faudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenaagio
do Seguiro DPVAT por imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[F Mesio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda: ou
[J 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Pela motive assinalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracdo do Segura DPVAT, por invalide; parmanents, com base na documentagio
apfesentada, concordanda, desde (3, em me submeter § avallago medica &s custas da Seguradora Uder para verificacio da sxisténei & guantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art_ 39, §19, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia eoen a futurs
avaliagio medica ou rendncia ao direitn de contests-la, caso discorde do seu tontelda

mhuﬂummmﬁ-mnmmmmm;m COBERTURA DE MORTE
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teve filhs? [ g | Vivos: Falecidos: | rescturo hainasor? [ g teveirmilos? MY ngo | Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 indenizaco do Ssguro DPVAT por marte aquelps benefickirios gue te apresentarem e provanem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualouer omiss3o ou declaragio nio vardadeir poders gerar 3 obrgagso de ressareir o valar recebido, zlém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal )
aYd
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: - %5
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3% Superintendéncia Reglonal

19¢ Delegacia Seccional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 — centro - Pombal-PB

S wsme

5 e da Defesa Sodial
PARAIBA PR

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 126/2020

' Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT
Data do fato: 21.09.2019 = pelas 15:20 horas
Local do ocorrido: Rua Jaire Vieira Feitosa, Pereiros -Pombal-PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 15:05 Horas

COMUNICANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF 105.546.164-75/ RG
3.877.318 /SSP-PB, brasileiro. solteiro, natural de Pombal-PB. estudante. nascido em 05.06.1993,
filho de Raimundo Pedro de Oliveira e Francisca Genilda de Almeida. residente na Rua Marinete
Cravalho de Sousa. 111. Janduy Carneiro - Pombal-PB, Tel: 83 9 96456932//

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados. ocupava como condutor a
motocicleta HONDA NXR 150 BROS ES- ANO: 2012/2013 - COR VERMELHA - PLACA OGE 5750
/PB / CHASSI: 9C2KDO0550DR 108648, licenciada em nome de Francineide Galdini Mendes Vieira: Que
conduzia a motocicleta quando colidiu com outra motocicleta. provocando o acidente: Que do acidente o
comunicante teve traumatismo na cabega; Que foi socorrido pelo SAMU para o Hospital de Pombal -PB.
em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB: Que testemunhou o fato a pessoa de
JOSE HELIO BRITO DE SOUSA, CPF 005.363.131-56, residente a Rua Neuza brilhante de Moura, 107.
Janduy Camneiro— Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato. para fins de
direito.

Pombal — PB, 20 de FEVEREIRO de 2020.

OBS: O comunicante esta cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. P. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200092689 Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

2

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010992

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

<
(-
Seguradora Lider-DPVAT S
wn
. ~ wn
Estamos aqui para Vocé o
5
£
©
o
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. CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ S — ]

[_amqqupm:-d.m: [ oams (oespesas o€ assistEncia Méoica € supLemenTares)  [IR] invauoEz eamanenTe [ moRTE |
Fmﬁammnw& 3 - CPF dia vitima: & - Nome campleto da vitima: B ]
106. c4e 16Y- 35 | (omAnID pe ALMEDA oLlvcial

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSED NEAS M2 )

,--) 5 - Nome complato: 6 - CPF:
fomAN o 0c ALMCInA olLlvEnA 105, S4L. 14Y- 3 €
7 - Profissda: - Enderego | 9-Ngmero: | 10- Complemento:
CSTUNA~TT NUA MARIETE CAAVALHO oeSoil ~ 411 | — |
11 - Bairro: p 12 - Cidade: g g - Estado: 14 - CEP;
fofuLancs fom A ‘fff'fmr‘.n Sk 540 -90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DOD); "
(35)999 1 L322
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
L.
S 18- CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representants Legal:
(=]
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusa inFormaR [ ws1.00 A RS1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE A$5.000,00
[ sem menpa [0 #rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmas o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR,/TUTOR]
Emﬂmumwmpwuﬁm&mw| | ] CONTA CORRENTE flisdks os bancos|
[[] Bradescn (237) [ timei 342) Nome do BANCO:
[ senmdotesi(on1) ] Caba Econtimica Federal {104)
mtm:u:o cova( {4539.3 JO AGEN:I&DO conTa: )D
rdormmar o digio se editi] {inforrmar o digito s e | (nformar o digite se extatif| {iricermar o digha s estir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ajreambalia do Segura DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dandn, desde [a & somente apés a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido, )

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o faudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenaagio
do Seguiro DPVAT por imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[F Mesio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda: ou
[J 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Pela motive assinalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracdo do Segura DPVAT, por invalide; parmanents, com base na documentagio
apfesentada, concordanda, desde (3, em me submeter § avallago medica &s custas da Seguradora Uder para verificacio da sxisténei & guantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art_ 39, §19, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia eoen a futurs
avaliagio medica ou rendncia ao direitn de contests-la, caso discorde do seu tontelda

mhuﬂummmﬁ-mnmmmmm;m COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24- Diata do
ciil davitima; L] 5o [[] Casadaino i) ] Dwvorcisdo ] Separado judicimente [] Viivo dsitn da witia:
25 - Grau dis Parentescs com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheirofa):  []sim [JNdo | 27- S vitima deivou companheiroja), informar o nome completo:

28 Vitima Simn n-numﬂm.mm'nm“ Dsﬂ-n 31 .- Vitima i:[s-im 32 - S tinha irmbos, informar H-Umumn-“""
teve filhs? [ g | Vivos: Falecidos: | rescturo hainasor? [ g teveirmilos? MY ngo | Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 indenizaco do Ssguro DPVAT por marte aquelps benefickirios gue te apresentarem e provanem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualouer omiss3o ou declaragio nio vardadeir poders gerar 3 obrgagso de ressareir o valar recebido, zlém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal )
aYd
38- 1% | Nome: Ak TAS DAnTAS Wil a0 (n(6Y Tymion
: - %5
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:OLY . 93, (LH-So
Aeilen 12000 whinoledn ,Mﬁ
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo//s pedido 39 - 20 | Nome: #A44A4 MOp QU /AR ast?l W
T Q- ) A3 Y -o5 . ;
i : : - -
w U et Ef{".'." L g d '[.:‘\. et AL L 4 1‘.:J&-M
| J I Assinatura da testefhunha 7d

40 - Local & Data, r’-""‘?f'-'-frl' ‘F."? [£.02 -',}.31 a

ALFABETIZ

NAD

37 - |*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido
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47 Assnatura da viima/beneficirio (declanete). | m N AL LA Ui U—
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
12/2019
L3 T I .'.p_-._ . .
7 Rl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pag. 51

ool o,
...:'i"ll_-;;lgf http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315284487600000031223064
PR Numero do documento: 20072315284487600000031223064




CAIX

POUPANCA

Ma 5-"?‘@

debito

.'*L-";%;lu http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315284487600000031223064
]

A=K7 Numero do documento: 20072315284487600000031223064

e

3 -.E-ME?; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pag. 52



. CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ S — ]

[_amqqupm:-d.m: [ oams (oespesas o€ assistEncia Méoica € supLemenTares)  [IR] invauoEz eamanenTe [ moRTE |
Fmﬁammnw& 3 - CPF dia vitima: & - Nome campleto da vitima: B ]
106. c4e 16Y- 35 | (omAnID pe ALMEDA oLlvcial

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSED NEAS M2 )

,--) 5 - Nome complato: 6 - CPF:
fomAN o 0c ALMCInA olLlvEnA 105, S4L. 14Y- 3 €
7 - Profissda: - Enderego | 9-Ngmero: | 10- Complemento:
CSTUNA~TT NUA MARIETE CAAVALHO oeSoil ~ 411 | — |
11 - Bairro: p 12 - Cidade: g g - Estado: 14 - CEP;
fofuLancs fom A ‘fff'fmr‘.n Sk 540 -90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DOD); "
(35)999 1 L322
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
L.
S 18- CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representants Legal:
(=]
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusa inFormaR [ ws1.00 A RS1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE A$5.000,00
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ajreambalia do Segura DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dandn, desde [a & somente apés a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido, )

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o faudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenaagio
do Seguiro DPVAT por imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[F Mesio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda: ou
[J 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Pela motive assinalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracdo do Segura DPVAT, por invalide; parmanents, com base na documentagio
apfesentada, concordanda, desde (3, em me submeter § avallago medica &s custas da Seguradora Uder para verificacio da sxisténei & guantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art_ 39, §19, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia eoen a futurs
avaliagio medica ou rendncia ao direitn de contests-la, caso discorde do seu tontelda
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BOLETIM DE OCORRENCIA N* 126/2020

' Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT
Data do fato: 21.09.2019 = pelas 15:20 horas
Local do ocorrido: Rua Jaire Vieira Feitosa, Pereiros -Pombal-PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 15:05 Horas

COMUNICANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF 105.546.164-75/ RG
3.877.318 /SSP-PB, brasileiro. solteiro, natural de Pombal-PB. estudante. nascido em 05.06.1993,
filho de Raimundo Pedro de Oliveira e Francisca Genilda de Almeida. residente na Rua Marinete
Cravalho de Sousa. 111. Janduy Carneiro - Pombal-PB, Tel: 83 9 96456932//

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados. ocupava como condutor a
motocicleta HONDA NXR 150 BROS ES- ANO: 2012/2013 - COR VERMELHA - PLACA OGE 5750
/PB / CHASSI: 9C2KDO0550DR 108648, licenciada em nome de Francineide Galdini Mendes Vieira: Que
conduzia a motocicleta quando colidiu com outra motocicleta. provocando o acidente: Que do acidente o
comunicante teve traumatismo na cabega; Que foi socorrido pelo SAMU para o Hospital de Pombal -PB.
em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB: Que testemunhou o fato a pessoa de
JOSE HELIO BRITO DE SOUSA, CPF 005.363.131-56, residente a Rua Neuza brilhante de Moura, 107.
Janduy Camneiro— Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato. para fins de
direito.

Pombal — PB, 20 de FEVEREIRO de 2020.

OBS: O comunicante esta cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. P. B.
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. CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ S — ]

[_amqqupm:-d.m: [ oams (oespesas o€ assistEncia Méoica € supLemenTares)  [IR] invauoEz eamanenTe [ moRTE |
Fmﬁammnw& 3 - CPF dia vitima: & - Nome campleto da vitima: B ]
106. c4e 16Y- 35 | (omAnID pe ALMEDA oLlvcial

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSED NEAS M2 )

,--) 5 - Nome complato: 6 - CPF:
fomAN o 0c ALMCInA olLlvEnA 105, S4L. 14Y- 3 €
7 - Profissda: - Enderego | 9-Ngmero: | 10- Complemento:
CSTUNA~TT NUA MARIETE CAAVALHO oeSoil ~ 411 | — |
11 - Bairro: p 12 - Cidade: g g - Estado: 14 - CEP;
fofuLancs fom A ‘fff'fmr‘.n Sk 540 -90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DOD); "
(35)999 1 L322
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
L.
S 18- CPF do Representante Legak 19 - Profissdo do Representants Legal:
(=]
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusa inFormaR [ ws1.00 A RS1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE A$5.000,00
[ sem menpa [0 #rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmas o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR,/TUTOR]
Emﬂmumwmpwuﬁm&mw| | ] CONTA CORRENTE flisdks os bancos|
[[] Bradescn (237) [ timei 342) Nome do BANCO:
[ senmdotesi(on1) ] Caba Econtimica Federal {104)
mtm:u:o cova( {4539.3 JO AGEN:I&DO conTa: )D
rdormmar o digio se editi] {inforrmar o digito s e | (nformar o digite se extatif| {iricermar o digha s estir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ajreambalia do Segura DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dandn, desde [a & somente apés a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido, )

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o faudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenaagio
do Seguiro DPVAT por imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[F Mesio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda: ou
[J 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedido.

Pela motive assinalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracdo do Segura DPVAT, por invalide; parmanents, com base na documentagio
apfesentada, concordanda, desde (3, em me submeter § avallago medica &s custas da Seguradora Uder para verificacio da sxisténei & guantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art_ 39, §19, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia eoen a futurs
avaliagio medica ou rendncia ao direitn de contests-la, caso discorde do seu tontelda

mhuﬂummmﬁ-mnmmmmm;m COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24- Diata do
ciil davitima; L] 5o [[] Casadaino i) ] Dwvorcisdo ] Separado judicimente [] Viivo dsitn da witia:
25 - Grau dis Parentescs com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheirofa):  []sim [JNdo | 27- S vitima deivou companheiroja), informar o nome completo:

28 Vitima Simn n-numﬂm.mm'nm“ Dsﬂ-n 31 .- Vitima i:[s-im 32 - S tinha irmbos, informar H-Umumn-“""
teve filhs? [ g | Vivos: Falecidos: | rescturo hainasor? [ g teveirmilos? MY ngo | Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, 2 indenizaco do Ssguro DPVAT por marte aquelps benefickirios gue te apresentarem e provanem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualouer omiss3o ou declaragio nio vardadeir poders gerar 3 obrgagso de ressareir o valar recebido, zlém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal )
aYd
38- 1% | Nome: Ak TAS DAnTAS Wil a0 (n(6Y Tymion
: - %5
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:OLY . 93, (LH-So
Aeilen 12000 whinoledn ,Mﬁ
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo//s pedido 39 - 20 | Nome: #A44A4 MOp QU /AR ast?l W
T Q- ) A3 Y -o5 . ;
i : : - -
w U et Ef{".'." L g d '[.:‘\. et AL L 4 1‘.:J&-M
| J I Assinatura da testefhunha 7d

40 - Local & Data, r’-""‘?f'-'-frl' ‘F."? [£.02 -',}.31 a

ALFABETIZ

NAD

37 - |*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

[

= Ortpa Ehw Matoa hiy  — ;
47 Assnatura da viima/beneficirio (declanete). | m N AL LA Ui U—
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
12/2019
L3 T I .'.p_-._ . .
7 Rl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:28:45 Num. 32598678 - Pag. 56
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AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 20 - JAQUARIBE JOAD PESSOA PR LADT 5470
EWRT: 09133 E54/0001-87 - ISNC. ERTADIDL BT LEA3TIOZN

Inforescdess =/su MsslsmacSes - Ligus 118

CAGEPA

2 ]

[ maTrRicuLa LIENTE CEFJ/CNRT VENMCIMERTOD
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020

|* Uesamentor 2020017068221 ESCRITOMLE POMENAL

- ™ N
[ tRsCRICAD ENDERSCO DO TMOVE:D FATUEA
l LU0 Y15, G005, 0OC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 y
.
i AGtin EEGOT h

FESPONEAVEL ENDRRECDO PARA ENTREGA

= =,
[ OLTIMAS CONETIMOS LEITURA ‘o SLIME CONSUMO/LLA
1272 ) = 1172 § = L] ANTEHRL AT UAL M) (1 ol |
16/2 4 - B ar2 8 = Il 218 =6 4 TE
08/251% = 2018 - L] 1%/0 Her 1TFEQ 525
ECTNOMIAS COME. POK ECONOMIA cobl. AUXILIAKN
L 1 F 530 J
-
DESCRIGAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
=
BERCIAL 11 UNIDADE
INIUND DE AIA 1] *
Vel T ] 1 L
- 4

TOTAL [ng 67, 65 ]

**AVIRD®** R CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADOAL N ®.7& E 1%/04/2000, WIHICA QUE REALIEARA 1

IA FUBLICA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONSEC MENTD E F

! RUDITORIC OA CIHEF WA RY. FELICIAND CIMME, N 50 =

[ TNFORMAGCOES SOBRE O COMTROLE DE QUALTDARE

Parimetro ([V1.Médio |Pardmetro |[V1. Médio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetarotréficas Colif.Totais
Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes

e

= = )
IA CLIENTE
[ AUTENTICACAD MECANTCNA

Emitlida por ENTERNET Emitids =h 23/01; 7020

MATRICOLA INSCRICAL FATURA EAD RECERZR APOS
0T0BAZ23.2 112.004.115.00058.00¢ 01 /7021 3 01/20

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO
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o I.“TffER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
iy PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos. acesse o site wwwe saguradoralider.com.br ou enitre em contato atraves de Um dos nomenos abato:
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h &s 20h)
Capitals e regides metropolitanss: 8020-1596 | Outras regides: 0800 022 12 04
SAC {para reciamaches @ sugestSes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

-

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénica:

hittp.//wwwl susep gov.br /BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, Informagies acerca da profissdo e da falxs de renda mensal, além da fespectiva documentacio comprobatdria

A recusa em fornecer as informagdes de profissbo e rends, neste formuldrio, nde Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio so COAF?,

' SUPERINTENDEMCIA DT SEGURGS PRIVADDS = SUSEP, OmGAD RESPONSAVEL BELO CONTNOLE £ FISCALIZACAO DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITAUZACAD € AESSEGUND. ¥ CONSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SAGAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA B0 MINISTERID DA
FAZENDA, TIM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PF NAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES

ILICITAS PRIVISTAS MA LTI N9 613/98.
o

Pelo exposto, eu ';T.P\ﬁut‘i ﬁj' MO wﬁwﬂﬁﬂf.'f“jf

inscrito a)no cpp/eney 032 3L 13U, of na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiério
lomANlo 06 ALMEDA oLIVEINA inserita (a) no CPF sobo Ne 105 . G4 (. TLUy 35
do sinistro de DPVAT cobertura | M\JALVOE T daviima_(1OMAN10 0C AmE104 oliveins
inserito (s} nocPFsobo e 10G. SUL. 16U ;, 3§  oniorme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissso: __ ANV [ AQ0 vt 13 ¥B, IS s i sniimnscscimirabaitings
[ scuso informar
L

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prava de residéncia junta a Seguradors Lider=DPVAT, residic no endereco abaixo, anexands 3 cdpla
do comprovante de residéneia do enderego informada. Estou clente de gue a falsidade da presents declaragio implicard na sangio penal previcta
no ari. 189 do Cadigo Penal.

.‘
r

Mimera: Complemanto:
T3/ 40

T UA Dt Fco pA sicvA pumemd MBS [oreme

Bairra: ﬁ/-'rﬂ'\j ;LJL| g Cidade: rjmﬂ}[ ?.‘r-gjjllo.q &P:H 1 E"”l-’ - JC:’L?

E-mail: — e Tel.(DOD):

L (5] 999 34 (3 22

o

Local e Data; r.}#q E"éli‘ {"’Iﬁ :‘_g \].'.-J - t}uo-‘\“ 2

T Ay vy —

Assinatura do Declarante -

DLDRLOO1 VD01/2017
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M
NISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCicio 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAQ PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAO ORIGINAL

IDENTIFICAGAO DO DECLARANTE

| GPF do declarante  Nome do declarante |
{Telefone |

|
032.976.134-08 UJAQUES R

| 5 l AMOS WANDERLEY o (83) 34311825 !

| Endereo ' Niimara | Col nt -

| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA | 284 | cawsfma ’ :

' Baimo/Distrto CEP ' Municipio |
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL Pa
o | | |

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS
_ 164.613,84

EDSTG DEVIDO

30.228,04
IMPOSTO A RESTITUIR

0,00

SALDO DO IMPOSTO A PAGAR

19.852,12

IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE i 0,00

PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/2019) |
_NUMERO DE QUOTAS 3

VALOR DA QUOTA |

6.617,37

f Declaragdio recebida via Internet Jv
| pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 as 15:55:26
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